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реферат
правильная имплантация ацетабулярного компонента при тотальном эндопротезировании тазобедрен-
ного сустава является важным условием для получения хороших отдаленных результатов операции и дли-
тельной выживаемости эндопротеза. одним из значимых показателей трехмерного ориентирования чашки 
эндопротеза является угол антеверсии. 
авторы предлагают методику расчета угла антеверсии ацетабулярного компонента тазобед ренного эн-
допротеза, используя послеоперационные рентгенограммы тазобедренного сустава и костей таза в прямой 
проекции. Для вычисления искомой величины использовали проекционный эллипс, образованный срезом 
чашки эндопротеза на прицельной рентгенограмме тазобедренного сустава. синус отношения проекцион-
ного диаметра эллипса к его истинному диаметру является математической формулой для нахождения угла 
антеверсии. необходимым условием для отличия антеверсии от ретроверсии ацетабулярного компонента яв-
ляется сравнение рассчитываемого показателя на прицельной рентгенограмме тазобедренного сустава и на 
рентгенограмме таза в прямой проекции. при отрицательной антеверсии, или ретроверсии, проекционный 
диаметр на рентгенограмме таза становится больше, чем на прицельной рентгенограмме тазобедренного 
сустава.
Методика измерения угла антеверсии ацетабулярного компонента тазобедренного эндопротеза по пос-
леоперационной рентгенограмме позволяет достичь оптимальной ориентации вертлужного компонента, что 
снижает риск послеоперационных осложнений. Для измерения может использоваться рентгенограмма любо-
го масштаба, так как для получения результата важна не абсолютная величина измеряемых диаметров, а их 
соотношение. 
Ключевые слова: антеверсия ацетабулярного компонента, эндопротезирование тазобед ренного  
сустава.
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Точность установки и правильное ориентирова-
ние в трехмерном пространстве компонентов тазо-
бедренного эндопротеза являются необходимыми 
условиями для получения хороших отдаленных 
результатов операции и длительной выживаемости 
эндопротеза [1–4]. предметом дискуссии среди хи-
рургов является оценка положения ацетабулярного 
имплантата на контрольной послеоперационной 
рентгенограмме. 
на контрольной рентгенограмме, выполняе-
мой всем пациентам после операции, внимание 
обращают на два основных показателя: 1) угол на-
клона плоскости среза чашки эндопротеза по от-
ношению к горизонтальной плоскос ти (цель от 40 
до 50°); 2) антеверсия чашки — угол наклона плос-
кости среза ацетабулярного компонента вперед 
от сагиттальной по направлению к фронтальной 
плоскости (цель от 10 до 20°). 
общеизвестно, что расчет первого показателя 
на рентенограмме костей таза в прямой проекции 
не составляет трудности (рис. 1).
угол наклона ацетабулярного компонента к го-
ризонтальной плоскости образуется между пря-
мой, проходящей через плоскость среза чашки, 
и касательной линией, соединяющей вершины се-
далищных бугров.
Расчет антеверсии ацетабулярного компонента 
по рентгенограммам более затруднителен. с мо-
мента широкого внедрения эндопротезирования 
предлагались различные методы расчета антевер-
сии чашки по прямой рентгенограмме тазобед-
ренного сустава [5–7]. 
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abstract
Relevance. The correct implantation of acetabular component in total hip arthroplasty is an important factor  
for obtaining good outcomes and long-term survival of the prosthesis. The anteversion angle is one of the significant 
indicators for the three-dimensional orientation of the cup.
The purpose of the study — to develope the method of calculating the anteversion angle of the acetabular 
component using postoperative anteroposterior radiographs of the hip and pelvis.
The method. The authors used the projection ellipse formed by the opening of the prosthesis cup on  
the radiograph centered on the hip joint to calculate the desired value. The ratio sine of projectional diameter  
of the ellipse to its true diameter is a mathematical formula for finding the angle of anteversion. The comparison 
of the calculated index on anteroposterior radiographs centered on the hip joint and on the pelvis is necessary 
to identify the distinction between anteversion and retroversion of the acetabular component. In negative 
anteversion, or retroversion, the projectional diameter on the pelvic radiograph is larger than on the radiograph 
focused on the hip joint.
Conclusion. Measuring of anteversion angle of acetabular component on postoperative radiograph allows to gain 
an optimal orientation of acetabular component which decreases postoperative complications rate. x-rays of any 
scale can be used for measurements while the ratio but not the absolute value of measured diameters is important 
for the result.
Keywords: hip replacement, acetabular component anteversion.
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R.y. Woo и B.F. Morrey предлагали рассчитывать 
антеверсию по аксиальной рентгенограмме та-
зобедренного сустава, основываясь на методике 
B.M. jolles с соавторами [8–9] (рис. 2).
В настоящее время кТ-сканеры позволяют 
рассчитать антеверсию (ретроверсию), не при-
бегая к классической рентгенографии [1, 10, 11] 
(рис. 3). 
однако кТ-сканирование после эндопротези-
рования не является рутинной процедурой и не 
входит в стандарт послеоперационного обследо-
вания при эндопротезировании тазобедренного 
сустава.
Мы предлагаем рассчитывать угол антеверсии 
ацетабулярного компонента тазобедренного эндо-
протеза, используя законы тригонометрии и после-
операционные рентгенограммы тазобед ренного 
сустава и костей таза в прямой проекции.
рис. 1. Измерение углов наклона ацетабулярных 
компонентов эндопротеза к горизонтальной 
плоскости
Fig. 1. Measuring of inclination angles of acetabular 
components to horizontal plane
рис. 2. Измерение угла антеверсии a  
ацетабулярного компонента по аксиальной 
рентгенограмме тазобедренного сустава
Fig. 2. Measuring of anteversion angle a of acetabular 
component on axial hip joint x-ray
Важно отметить, что расчет угла антеверсии 
проводится по прицельной рентгенограмме та-
зобедренного сустава в стандартной прямой про-
екции, так как в данном случае при выполнении 
исследования фокус рентгеновских лучей будет 
находиться в центре тазобедренного сустава, то 
есть центрирован по исследуемому ацетабулярно-
му компоненту эндопротеза. Использование толь-
ко рентгенограммы костей таза для измерения 
антеверсии мы считаем неверным, так как при 
выполнении рентгенографии костей таза рентге-
новские лучи сфокусированы не на тазобедренных 
суставах, а на середине тазового кольца. В резуль-
тате чего проекционная тень чашки эндопротеза 
не отражает ее истинную антеверсию. на прямой 
рентгенограмме костей таза за счет смещения фо-
куса лучей антеверсия ацетабулярного компонен-
та определяется всегда проекционно меньше, чем 
на прицельной рентгенограмме тазобедренного 
сустава (рис. 4).
рис. 3. кТ-скан таза на уровне тазобедренных 
суставов. Измерение угла ретроверсии R 
ацетабулярного компонента 
Fig. 3. cT-scan of pelvis at the hip level.  
Measuring of retroversion angle R of acetabular 
component
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рис. 6. на верхней части 
схемы изображены контуры 
чашки, которые мы видим 
на рентгенограмме в прямой 
проекции.  
на нижней части схемы 
изображена аксиальная 
проекция при повороте 
чашки от сагиттальной 
плоскости S на угол 
антеверсии β
Fig. 6. The upper part  
of drawing represents cup 
contours which are seen at 
anteroposterior radiograph. 
The bottom part of drawing 
demonstrates the axial 
projection when the cup is 
rotated from the sagittal plane 
S at the angle of anteversion β
рис. 4. Рентгенограммы костей 
таза и прицельная рентгенограмма 
левого тазобедренного сустава. 
антеверсия проекционно меньше 
на обзорной рентгенограмме 
костей таза
Fig. 4. x-rays of pelvis  
and radiograph centered on left hip 
joint of patient p. anteversion  
in projection is smaller on pelvic  
x-ray
Для расчета угла отклонения ацетабулярного 
компонента кпереди мы отмечаем, что срез дан-
ного компонента является идеальным кругом, 
который при возникновении антеверсии пре-
вращается на рентгенограмме в проекционный 
эллипс. Таким образом, мы можем измерить два 
показателя — два диаметра среза чашки эндопро-
теза. наибольший диаметр будет соответствовать 
истинному диаметру, который не искажается не-
зависимо от положения чашки в трехмерном про-
странстве. наименьший диаметр является про-
екционным и меняется в зависимости от угла 
наклона ацетабулярного компонента кпереди. эта 
взаимосвязь дает нам возможность математиче-
ского расчета угла наклона — антеверсии. Итак, 
имея геометрическую фигуру — эллипс, являющу-
юся рентгенологической проекцией круга, мы из-
меряем два его диаметра: истинный и проекцион-
ный (рис. 5). 
рис. 5. на прицельной рентгенограмме 
тазобедренного сустава отмечены два диаметра  
(два радиуса) эллипса — истинный и проекционный, 
а также точка вращения О
Fig. 5. Radiograph of patient p. 2 diameters (2 radii)  
of the ellipse – true and projectional – as well as  
the point of rotation (O) are marked on x-rays centered 
on hip joint
пересечение этих диаметров является точкой 
вращения ацетабулярного компонента. ее опре-
деление необходимо для геометрического расче-
та антеверсии. Мы также знаем, что точкой вра-
щения компонентов эндопротеза является центр 
головки, который соответствует центру среза 
чашки.
получив два диаметра и точку вращения O 
ацетабулярного компонента, на схеме мы можем 
изобразить в аксиальной проекции поворот пло-
скости среза чашки относительно сагиттальной 
плоскости S на угол β, который и является углом 
антеверсии. Для удобства на схеме мы пользуемся 
не диаметрами, а радиусами, что не меняет сути 
математического расчета (рис. 6).
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фии являются значительными преимуществами 
по сравнению с кТ.
Выполнение рентгенограмм ТБс в аксиаль-
ной проекции по методике R.y. Woo и B.F. Morrey 
[8] технически сложно и трудно выполнимо из-за 
общего состояния пациента в раннем послеопера-
ционном периоде. кроме того, по предложенной 
нами методике выполнение двух рентгенограмм 
в положении больного на спине возможно ин-
траоперационно, чтобы подтвердить выбранный 
хирургом угол антеверсии до снятия пациента 
с операционного стола.
наш метод расчета антеверсии наиболее бли-
зок к методике g.e. lewinnek c соавторами [5], од-
нако мы считаем принципиально важным исполь-
зование второй обзорной рентгенограммы таза. 
l. Fabeck c соавторами при определении антевер-
сии также указывают на необходимость использо-
вания двух рентгенограмм: таза и тазобедренного 
сустава [12]. Расчет угла отклонения ацетабуляр-
ного компонента на прицельной рентгенограмме 
тазобедренного сустава отражает его величину без 
знака «+» или «—», что не позволяет отличить ан-
теверсию от ретроверсии. поэтому сравнение дан-
ного показателя с расчетом по рентгенограмме 
таза позволяет решить эту проблему.
Методика измерения угла антеверсии аце-
табулярного компонента тазобедренного эндо-
протеза по послеоперационной рентгенограм-
ме позволяет достичь оптимальной ориентации 
вертлужного компонента, что снижает риск по-
слеоперационных осложнений. Для измерения 
может использоваться рентгенограмма любого 
масштаба, так как для получения результата важ-
на не абсолютная величина измеряемых диаме-
тров, а их соотношение. 
пациент дал добровольное информиро-
ванное согласие на публикацию клинического 
наблюдения.
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получаем треугольник, сторонами которого 
являются истинный радиус Rи, проекционный Rп 
и часть сагиттальной плоскости. согласно прави-
лам тригонометрии, синус угла β определяется как 
отношение противолежащего катета к гипотену-
зе, а в данном случае отношение величин радиуса 
проекционного к радиусу истинному:
sinβ = Rп/ Rи или sinβ = diamп/ diamи.
полученный результат синуса находим по 
таб лице Брадиса, которая и указывает нам ис-
комый угол β — угол антеверсии. Масштаб рент-
генограммы не имеет значения, поэтому для 
удобства расчета мы всегда принимаем наиболь-
ший диаметр за единицу. В приведенном примере 
sin β = 0,32467. согласно таблице Брадиса, данному 
синусу соответствует угол в 19°, угол антеверсии 
β = 19°.
В случае, когда плоскость среза ацетабулярно-
го компонента строго параллельна сагиттальной 
плоскости, то проекционный диаметр также ста-
новится равным нулю. согласно описанной фор-
муле синус нуля равен нулю, следовательно, угол 
антеверсии также равен нулю.
необходимо также отметить возможность изме-
рения отрицательной антеверсии, или ретроверсии. 
В данном случае, расчет по одной прицельной рент-
генограмме тазобедренного сустава показывает ве-
личину отклонения плоскости чашки от сагитталь-
ной плоскости, однако не указывает направление 
«вперед-назад». поэтому для исключения ретро-
версии рентгенограмма костей таза имеет важное 
вспомогательное значение. как было сказано выше, 
на рентгенограмме костей таза антеверсия проек-
ционно меньше, чем на прицельной рентгенограм-
ме, так как проекционный диаметр при антеверсии 
уменьшается. следовательно, если проекционный 
диаметр на рентгенограмме таза становится боль-
ше, чем на прицельной рентгенограмме тазобед-
ренного сус тава, это свидетельствует об отрица-
тельной антеверсии, или о ретроверсии чашки.
Методика измерения угла антеверсии ацетабу-
лярного компонента тазобедренного эндопроте-
за по послеоперационной рентгенограмме имеет 
практическое значение, поскольку позволяет кон-
тролировать соблюдение методики имплантации и 
прогнозировать послеоперационные осложнения.
преимуществом данного метода измерения яв-
ляется то, что рентгенограмма может быть любого 
масштаба, так как для получения результата важна 
не абсолютная величина измеряемых диаметров, 
а их соотношение, которое остается неизменным 
при любом масштабе рентгеновского снимка.
кроме того, кТ не является рутинным исследо-
ванием, входящим в стандарт послеоперационно-
го ведения пациента. относительная дешевизна 
и умеренная лучевая нагрузка при рентгеногра-
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